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M. le professeur Tillaux leur a donné la consécration de sa 
grande autorité dans son traité clinique. M. Peyrot les professe 
dans le traité de chirurgie Duplay et Reclus. 

M. Péron, par un examen histologique les a définitivement 
démontrées (C. Péron, Th. Paris, 1896, Recherches anatomiques 
et expérimentales sur la tuberculose de la plèvre}. 

L’importance de cè travail n’est pas tant d’avoir démontré la 
nature des abcès froids d’origine pleurale, que d’avoir précisé le 
mode de traitement. Auparavant l’on se contentait de réséquer 
un bout de côte, malade ou non, de gratter les parois de l’abcès, 
et par ce mode d’opérer on voyait persister nombre de fistules 
interminables. En adoptant mes idées, il faut toujours réséquer 
la côte au voisinage de l’abcès pour aller à la recherche des points 
d’origine pleurale, et ne s’arrêter que quand la plèvre a été 
nettoyée, grattée, cautérisée. En suivant ces principes, on obtient 


Aifections chirurgicales de la poitrine. In Traité de 

1°. Malformations congénitales du thorax. 

2» Contusions superficielles et profondes de la poitrine. 

3° Fractures et luxations des côtes et du sternum. 

4° Plaies de poitrine : 

Plaies non pénétrantes; 

Plaies de la plèvre et du poumon ; 

Plaies du cœur et du péricarde ; 

Plaies du médiastin ; 

Plaies du diaphragme ; 

5° Phlegmons et abcès des parois thoraciques : 

Phlegmons et abcès chauds ; 

Abcès du médiastin ; 

Abcès froids du thorax. 

6° Pleurésie purulente. 







Il s’agit d’un malade mort de tuberculose pulmonaire avec pleu¬ 
résie, pièce sur laquelle on voit qu’un abcès de la paroi thoracique 
s’est développé par extension de la lésion pleurale. 


Plaie de poitrine, contusion du cœur par balle. — Société 


La balle, pénétrant dans le 5 8 espace gauche, a perforé la lame 
antérieure du poumon et s’arrêtait au niveau de la 10 e vertèbre 
dorsale. 

Le cœur offre cette particularité que sa surface est érodée par 
une plaque de sphacèle grande comme une pièce de 2 francs, du 
fait seul de la contusion produite par la balle à travers le péricarde 
pariétal qui n’a pas été perforé. 


Gangrène pulmonaire embolique après gastro-entéro- 
anastomose. — Soc. anal ., décembre 1899; 


Cette malade était guérie de son intervention et s’apprêtait à 
partir lorsqu’elle fut prise d’embolies pulmonaires septiques par¬ 
ties de la surface ulcérée, déterminant des infarctus ; un de ces 





J’ai montré à la Société de chirurgie un malade atteint de. pleu¬ 
résie purulente ancienne avec fistule. La cavité purulente occupait 
toute la hauteur de la cage thoracique. Par une incision en* Ü, 
dont une branche partait de l’angle postérieur de l’omoplate et 
l’autre se-portait en. avant, près du sternum, j’ai disséqué un lam¬ 
beau cutané considérable. Les 7 côtes inférieures et la plèvre très 
épaissie furent enlevées. La poche pleurale ainsi mise à nu, j’ai, 
au lieu de pratiquer la décortication de Delorme, désinséré le 
poumon a la périphérie de la poche èt.ceci fait, j’ai vii cet organe 
devenu mobile faire hernie à travers la brèche thoracique. L’état 
général s’est rapidement amélioré, et quand j’ai présenté le malade 
à la Société de chirurgie il ne restait plus qu’une légère fistulette 
laissant à peine passer le stylet et ne donnant lieu qu’à un écou¬ 
lement de quelques gouttelettes de pus. Le malade voulait abso¬ 
lument reprendre son travail et remplissait d’ailleurs dans le ser¬ 
vice le rôle d’un infirmier. 


Fractures du sternum expérimentales de cause directe. — 

Traité de chirurgie , de MM. Le Dentu et Delbet. 

la direction des traits de fracture, le rapport des 
tre eux. J’ai constaté que toujours, même dans les 


J’ai étudié- 
























vésicule 


Si on examine la pièce, on peut se rendre compte que l’orifice 
se trouve au sommet d’un bourrelet muqueux, qui n'est pas sans 
présenter quelque ressemblance avec la saillie faite par l’ampoule 
de Vater. Les fibres intestinales forment, de même, autour de la 
vésicule une sorte de .sphincter. 






continuent l'une l’autre. 


vendredi soir et tués le mercredi matin, on peut constater les parti¬ 
cularités suivantes en rapport avec les interventions pratiquées : 
a) Gastro-entêro-anastomose. — On peut voir les adhérences 

un orifice de 2 centim. de diamètre. Les deux muqueuses sont 



établies sont parfaites, comme je m’en suis assuré en faisant circuler 
de l'eau dans le tube digestif. 


Telles sont ces opérations, bien plus faciles à' faire qu’à décrire, 
et que j'ai déjà pratiquées plusieurs fois sur l’homme avec autant 









Cet homme, âgé de 84 ans, était atteint d’ooolnsion depuis quatre 
jours; il mourut sans être opéré. A l’autopsie on vit que le cæcum,le 
côlon ascendant, la terminaison de l’intestin grêle étaient solide¬ 
ment fixés par des adhérences et que, de plus, l’intestin grêle était 
tordu sur lui-même. 


Épithélioma cylindrique du cæcum. Ablation. Guérison. 






près l’opération. 



arrière recourbée en crochet vers le voile du palais. 

L’examen histologique pratiqué par M. Pilliet m 
était entièrement fibreuse, ne contenant ni myélopla 
ments osseu*, ni cordons épithéliaux. 


qu’elle 




















indiqué M. Berger à la séance de la Société de chirurgie du 


Appendicite opérée à chaud, trente heures après le début 
des accidents. — Société de chirurgie, 22 mars 1899. 

L’appendice présentait une vingtaine de petits abcès rougeâtres, 


Épithélioma cylindrique suppuré du pylore ; ectasie 


Un homme de 40 ans fut envoyé du service de M. Tapret dans 






L'estomac révélait un épithélioma cylindrique. Mais, au-des¬ 
sous de lui, la paroi était infiltrée de cellules lymphatiques de 
toutes sortes, plasmazellen en particulier. De place en place, on 
y voyait de petits abcès miliaires formés par une accumulation de 
lymphocytes. 





linguales. 

L’examen histologique, pratiqué par M. Milian, montre qu’il 
s’agissait d’un adénome des glandes sublinguales, 















préférable, quelle soit exécutée par des procédés de sutures, de 
boutons anastomotiques ou d’écrasement que j'ai préconisé : elle 
est en effet plus rapide et, par suite, moins grave. Dans le cas où 


se produiraient des phénomènes d’obstruction par coudure, il ne ' 
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d’amphithéâtre, les ligaments latéraux internes se rompent sans 
produire de fracture. 

J’ai toujours obtenu dans le mouvement d’abduction et de rota¬ 
tion en dehors un arrachement de la malléole interne en premier 

Mais je pense avoir précisé d’une façon complète le mécanisme de 
la rupture du péroné : après avoir fracturé la malléole interne par 
arrachement j’ai immobilisé, dans un appareil plâtré, le pied dans 
la position extrême qui permettait la disparition fonctionnelle de 
cette malléole; puis j’ai scié le tibia, le péroné en long ainsi que le 
pied. J’avais ainsi d’une façon parfaite la disposition des différentes 
pièces de la mortaise péronéo-tibialè, et j’ai pu constater que, 
contrairement à l’opinion admise, ce n’était pas la face externe de 
l’astragale qui repoussait le péroné. La disposition est la suivante : 
Par suite du renversement du pied en dehors, exagéré par la rup¬ 
ture de la malléole interne, la face supérieure de l'astragale 
devient oblique en bas et en dedans, le bord externe de cet os 
devient supérieur et tout le poids du corps porte sur ce bord et 
l’articulation péronéo-tibiale inférieure. lise produit à ce moment 
soit une déchirure des .ligaments péronéo-tibiaux, C’est-à-dire uii 

diastasis, soit un arrachement sur ces ligaments et leurs joints 

d’implantation, ce qui au fond revient au même. Le péroné est 
repoussé en dehors, et se brise au point où il est le moins soutenu, 
c’est-à-dire dans la région où il est abandonné sur les muscles 
long et court péroniers latéraux. De même dans le mouvement du 
pied en dédans, après rupture de la malléole externe, la face supé¬ 
rieure de l’astragale regarde en bas et en dehors, et le poids du 
corps vient porter sur le bord interne de la surface articulaire 
astragalienne et la base de la malléole interne qui éclate en ce 




Il s’agissait d’une tumeur située le long du bord interne du 
tendon rotulien à la hauteur du sommet de la rotule. Cette tumeur, 
























IL s'agissait de masses végétantes implantées sur la lèvre posté- 
rieuredu col. Je fis l’hystérectomie vaginale. La muqueuse utérine 
du col était intacte. . : 

L’examen histologique, pratiqué par M. Milian, montre qu’il 
s’agit d'un sarcome à cellules fusiformes. 





partie postérieure de la tête, il y a eu disjonction de la suture 
occipito-pariétale : à droite la disjonction se termine par un trait 
de fracture rejoignant la partie externe du trou déchiré postérieur. 
Il n’y a que 4 cas semblables dont les pièces sont déposées au 
musée Dupuytren. 




1° Ablation d'esquilles osseuses comprenant une partie dés 
lames horizontale et verticale du frontal, ainsi qu'une partie 
de Vos malaire. 

Le sujet, âgé de 12 ans, avait été serré entre un mur et une voi¬ 
ture. Opéré d’urgence dans un demi-coma. Il était porteur d’une 












5° Trépanation d'urgence pour enfoncement de la régioii 
frontale droite:. 

Cet homme, âgé de 25 ans, avait reçu sur la tête un coup de volant 
de machine. Amené dans le service en plein coma, la trépanation 
montre l’enfoncement du frontal et une dilacération complète du 
lobe frontal. — Mort. 



la boule vésicale fut extraite par la taille hypogastrique. — 
Guérison. 


Écrasement et déchirures multiples du rein droit. Lapa¬ 
rotomie puis néphrectomie. Guérison (en collaboration 

Ce rein, atteint de ruptures traumatiques multiples que nous 
avons l’honneur de présenter à la Société, provient d’un malade 
entré dans le service de notre maître, M. le D r Peyrot, et opéré 
d’urgence par M. Souligoux. 

Le 22 mars 1900 , était admis salle Nélaton, lit n° 21, vers midi 
et demi, le nommé Félicien H..., charretier, âgé de 25 ans. Cet 






pesant environ 2,000 kilogr. et que, pris en écharpe, les roues lui 
étaient passées sur là région lombo-abdominale droite. Relevé sans 
connaissance, il était transporté dans une pharmacié voisine et de 
là à l’hôpital Lariboisière. Passant de suite à l’examen du malade; 
nous constatons que cet homme est en léger, état de choc trauma¬ 
tique : son visage est pâle, sa peau froide, son pouls un peu fréquent 
mais bien frappé, sa respiration assez facile ; répondant assez bien 




toujours un peu élevée, 38°,5 à 39°. 

Les 1 er , 2, 3, 4 avril, même état, mais une fistule transpérito¬ 
néale s’est nécessairement établie. 


oblique classique de la 12 e côte à la crête iliaque : on découvre le 
rein droit rompu, un peu de suppuration dans l’atmosphère péri- 
rénale. Décortication avec le doigt (néphrectomie sous-capsulaire). 
Dénudation de l’organe jusqu’au hile. Deux pinces-clamps sont 
appliquées sur les vaisseaux et l’uretère, section du pédicule à 
1 centim. en dehors dans le hile . Un long drain en caoutchouc 
s’étendant de la plaie lombaire à la plaie abdominale traverse la 
cavité abdominale. Pansement. 
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pêche de rien sentir à ce niveau. Température axillaire : 39°,2. 
Quelques nausées. 

On se contente de placer le malade en observation salle Nélaton, 
lit n° 6. Diète lactée. Glace sur le ventre. 

20 juillet. — Température, matin 38°,6, soir 39°,4. 

Les urines présentent un aspect trouble. 

crure ilio-costo-lombaire. 

La constipation est toujours intense. 

21 et 22. — Température, matin 37®,6, soir 39®,3. 

Les urines laissent déposer au fond du bocal une assez grande 
quantité de pus. On les fait analyser. La portion d’urine qui sur¬ 
nage reste toujours trouble avec une teinte un peu rougeâtre. 

Le malade va à la selle sous l’influence d’un lavement glycériné. 
On pense à une pyonéphrose en voie d’évolution, et cependant 

23. — Toujours température à exacerbation vespérale, 37° le 
matin, 38® le soir. 


l’un peu de sang, de 



dormir le malade qui se cachectise. 

à la palpation bimanuelle. 

Urines toujours rouges et purulentes. 

30. — Température 38°. 

31. — Température 37°. On se trouve évidemment en présence 
de crises de rétention avec débâcles purulentes . 

Le malade maigrit de plus en plus, aussi M. Souligoux se décide- 
t-il à intervenir le 31 juillet. 

Décubitus latéral sur le côté sain, c’est-à-dire le côté droit. 

Incision classique oblique lombo-iliaque (11 e côte à là crête 
iliaque). 

Les parties molles rapidement sectionnées, on tombe sur une 
tumeur rénale bilobée volumineuse, s’étendant du diaphragme à 
la moitié de la fosse iliaque gauche. 

On essaie de la délimiter avec les doigts, mais adhérences très 
nombreuses avec tous les organes du voisinage. On se décide à là 
ponctionner avec le trocart, des compresses stériles circonscrivant 
la tumeur. 

Il s’écoule un pus jaunâtre teinté par du sang, d’odeur un peu 
fétide : on en recueille dans une pipette stérilisée, préalablement 

décortication de la tumeur est alors rendue plus facile malgré les 
nombreuses adhérences qui saignent. 

La poche rénale est enfin extirpée. Elle se compose de deux 
parties bien distinctes sur chacune desquelles vient aboutir très 

Ainsi qu’on le peut constater, la partie inférieure de cette 
tumeur globuleuse (2/3 de V poche) est grisâtre, creusée de cavités 
séparées par des cloisons, dernier vestige des colonnes de Bertin. 





Lavages de la vessie à la fin de l’opération avec de l’eau boriquée. 
Un litre de sérum artificiel en injections sons-cutanées. 

Sérum artificiel, injection de morphine. 

2, 3. — Les suites opératoires sont excellentes. 

La température oscille entre 37° et 37°,6. 

Lesurinès sont maintenant claires,non sanglantes, plus de dépôt. 
4. — On retire le drain, on le nettoie, la plaie a très bon aspect. 
10. — On coupe les fils superficiels, le drain est raccourci. 











































II. — DIRECTION DE L'ESTOMAC 


Direction de l’estomac (en collaboration avec Reynier). — Société 
anatomique , décembre 1891. 


Frappés de ce fait que, quelle que soit l'incision, on tombait dans 
là gastrostomie près du pylore nous avons étudié" la direction et là 
situation de l’estomac. Il résulte de nos recherches que les varia¬ 



tions signalées entre les auteurs tiennent surtout à la façon dont on 
comprend l’axe de l'estomac. Les auteurs français faisaient passer 
l'axe, du fond de la grosse tubérosité au pylore ; les auteurs étran¬ 
gers Bentz, Luscka, Henle appelaient axe de l’estomac la ligne 
réunissant le cardia au pylore. 




ches de Cloquetqui écrivait: « La direction de l’estomac est commu¬ 
nément presque transversale et seulement un peu oblique, à droite et 



en avant; lorsque ce viscère est rempli par les aliments, cette obli¬ 
quité augmente et l’estomac se rapproche de la direction verticale. » 
Nous avons montré, de plus, que l’estomac se compose de deux 
parties, Tune transversale : c’est la région pylorique, en rapport 
avec la paroi ; l’autre, qui représente la grosse tubérosité, est cachée 
sous les côtes et le diaphragme. 
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.2° De ce point à la partie supérieure de l’utérue, en tenant compte 
des circuits qu’elle décrit, 15 centim. ; 

3° Sa partie terminale comprise entre le sommet de l’utérus, 
8 centim., et le point où elle s'anastomose avec l’artère utéro- 
ovarienne. 

Le total est donc de 31 centim. 

Chose curieuse, l’artère utérine, jusqu’à la portion moyenne 



de l’utérus, diminue peu de volume, ce qui tient à ce qu’elle donne 
peu de branches à la vessie et au col utérin. Mais dans .la partie 
moyenne de l’utérus elle diminue rapidement de volume, parce 
qu’en ce point des branches volumineuses et nombreuses s’en 
détachent. 

Circonférence au point où elle contourne l’uretère... 0 n >,104 

— à la partie moyenne... 0 m ,103 

— au moment où elle quitte le bord latéral 
de l’utérus pour parcourir le bord supé- 

L’artère utéro-ovarienne dépasse rarement 4 millim. de circon- 

Veines de l’appareil utéro-ov arien. — Nous avons vu que le 
système artériel se divise nettement en deux troncs, l’un, l’artère 







L'extrémité supérieure de lutérus donne naissance à de gros 
troncs veineux qui cheminent à la partie supérieure du ligament 
large, forment près de l’ovaire le plexus pampiniforme, et reçoivent 
les veines de l’ovaire, du ligament rond et du ligament large, puis 
se réunissent en un tronc unique qui va se jeter à droite dans la 
veine cave, à gauche dans la veine rénale. Sur la pièce que repré¬ 
sente ce dessin on voyait la veine utéro-ovarienne droite envoyant, 















bitales antérieure et postérieure et l’artère interosseuse normale. 


















V. - SYSTÈME MUSCULAIRE 




poignet, en dehors du cubital antérieur, en dedans du petit pal¬ 
maire et sur un plan légèrement postérieur, on voyait un muscle 
supplémentaire, large et aplati à sa partie inférieure, mince et se 

au petit palmaire. 

Près du poignet, ce muscle se divisait en deux faisceaux: l’un 
petit, interne, qui allait par un mince et court tendon s’insérer 
sur le pisiforme; l’autre externe, plus large, se fixait par une 
courte mais très épaisse aponévrose au plan postérieur du ligament 
annulaire antérieur du carpe. De plus, il envoyait du'côté externe 
une bride tendineuse assez forte qui, après avoir recouvert les ten¬ 
dons fléchisseurs, allait s’insérer à l’apophyse styloïde du radius. 

Anomalie du cubital antérieur. — A la partie moyenne de 










mière côte. 

existe un faisceau surnuméraire qui vient de la partie la plus large du 

Étroit à sa naissance, ce faisceau s’élargit à son insertion costale. 

Deuxième cas. — Il existe un petit faisceau qui, né à droite par 
une languette aponévrotique de l’apophyse épineuse de la septième 
vertèbre cervicale, se porte en haut et après un trajet de 13 eentim. 
se termine par un court tendon sur le tubercule postérieur de 
l’apophyse transverse ^e l’atlas, se confondant avec le tendon de 
l’angulaire. 












8 centim. il se confond avec le corps de l’angulaire. 

Troisièmê cas. — Un faisceau assez épais se détache de l’angu¬ 
laire de l’omoplate et après un trajet assez long va se porter sur 
















sérer sur une arcade aponévrotique occupant le tiers, moyen du 
bord interne de l’apophyse coracoïde, l’autre externe plus large 
se divisait à sa partie terminale en deux parties : l’une allait au 
sommet même de l’apophyse coracoïde, l’autre sur le ligament 
coraco-huméral de Sàppey. 

au bord interne de la coracoïde. 



doigts, s'insérait par plusieurs petites bandelettes fibreuses à la 
partie postérieure et médiane du ligament postérieur de l’articula- 
tion radio-carpienne. A ces lames font immédiatement suite un 
petit corps charnu qui se porte sur un tendon qui s’appuie sur la 
partie supérieure de la face interne du médius, reçoit le tendon de 
l’interosseux, longe la languette médiane de l’extenseur commun 
sans y prendre aucune insertion et se fixe par une lame aponévro¬ 
tique très mince sur l’extrémitépostérieureetinternedela deuxième 

























